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OZET

Amag: Konjenital kataraktta konservatif olarak izlenen olgularin gorsel
ve anatomik sonuglarini cerrahi yapilanlar ile kargilastirarak degerlendirmek.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 1990 - Aralik 2017 tarihleri arasinda
birimimize basvurmus, konjenital katarakt tanisi almis, konservatif izlenen
veya ameliyat edilen, 95 hastanin 154 go6zU retrospektif olarak incelendi.
Olgular izlem (Grup 1) ve cerrahi uygulanan (Grup 2) olmak Uzere iki gruba
ayrilarak kataraktin morfolojisi, tani yasi, cerrahi yasi, ek patolojiler, gorsel
sonuglar ile komplikasyonlar agisindan degerlendirildi. istatistiksel analiz igin
SPSS 21 programi kullanildi.

Bulgular: Toplam 95 olgunun 46’s1 erkek (%48,4), 49'u kiz (%51,6)
idi. 40 hastanin 58 (%37,6) gozu izlem grubunda (Grup 1) iken, 55 hastanin
96 (%62,3) gbzune cerrahi uygulanmisti (Grup 2). Takip suresi grup 1'de
ortalama 6-68 ay (ort 29+22); grup 2’de (Grup 2) 6-204 aydi (ort 57+44).

Grup 1'de 22 unilateral, 36 bilateral; grup 2'de 11 unilateral, 85
bilateral olgu yer almaktaydi. izlem grubunda unilateralite istatiksel anlaml
derecede yuksek bulundu.

Morfolojik olarak iki grupta da en sik zonuler katarakt goruldi.

Son kontroldeki en iyi dizeltimis gérme keskinlikleri (EIDGK)
degerlendirildiginde Grup 1’de 0,26 logMAR; Grup 2’de 0,43 logMAR oldugu
gériildi. Unilateral olgularda EIDGK Grup 1'de 0,36+0,24 logMAR; Grup 2'de
0,90+0,49 logMAR; bilateral olgularda EIDGK ise grup 1'de 0,21+0,15; grup
2'de 0,4410,41 logMAR oldugu gérildu. Morfolojiye gore; grup 1’de zonuler
kataraktlarda 0,31+0,13 logMAR; polar kataraktlarda 0,25+0,22 logMAR;
Grup 2'de zonuler kataraktlarda 0,34+0,30 logMAR; ©6n ve arka polar
kataraktlarda 0,53+0,47 logMAR, total kataraktlarda 0,52+0,43 logMAR
sonuglarina ulasildi.

Sonuc: Retina reflesi rahatlikla izlenebilen, total nitelikte olmayan,
ambliyopi bulgulari mevcut olmayan konjenital katarakt olgularinda
konservatif takip; cerrahi tedavinin olumsuz sonuglarindan koruyarak daha iyi

bir gérme duzeyi saglayabilir.



Anahtar Kelimeler: pediyatrik katarakt, afaki rehabilitasyonu, gorme

keskinligi, deprivasyon ambliyopisi



SUMMARY

CONSERVATIVE FOLLOW-UP AND SURGICAL CASES IN CONGENITAL
CATARACT

We evaluated the results of clinical monitoring of patients with
congenital cataract without surgical indication compared applied surgery
patients.

Between January 1990 and December 2017, 154 eyes of 95 patients
who were diagnosed as congenital cataract and were monitored
conservatively or underwent surgical indication were retrospectively
analyzed. The cases were divided into two groups as follow-up (Group 1) and
surgery (Group 2) and were evaluated in terms of morphology of cataract,
age of diagnosis, age of surgery, surgical technique applied, additional
pathologies, visual results and complications. SPSS 21 program was used
for statistical analysis.

46 were male (48.4%) and 49 were female (51.6%) of total 95
patients. While 58 (37.6%) eyes of 40 patients were in the non-surgical
follow-up group (Group 1), 96 (62.3%) eyes of 55 patients underwent surgery
(Group 2). The mean follow-up period was 6-68 months (mean 29 + 22
months) in the non-operative group (Group 1); In the surgical group (Group
2) the follow-up period was 6-204 months (mean 57 *+ 44 months).

In group 1; there were 22 unilateral, 36 bilateral cases; on the other
hand there were 11 unilateral and 85 bilateral cases in the group 2.
Unilaterality was significantly higher in the patients who were followed-up.

Cases were analyzed for morphology, in each group zonular cataracts
were most. When we look at the cataract placement, group 1 had more than
2 optic axes.

When the final visual acuities were evaluated; group 1 result 0.26
logMAR; Group 2 performed 0.43 logMAR was seen. The final visual acuity

was evaluated and compared according to the laterality and morphology. The



best-corrected visual acuity of unilateral patients in the final follow-up was in
Group 1. 0.36 £ 0.24 logMAR; In Group 2, 0,90 + 0,49 logMAR; The best-
corrected visual acuity in the final follow-up of bilateral cases was 0.21 £ 0.15
in Group 1; In Group 2, it was found to be 0.44 + 0.41 logMAR. According to
morphology, in Group 1, the best corrected visual acuity was 0.31 + 0.13
logMAR in zonular cataracts; 0.25 £ 0.22 logMAR in anterior and posterior
polar cataract; on the other hand in group 2 0.34 + 0.30 logMAR in zonular
cataracts, 0.53 £ 0.47 logMAR in polar cataracts and 0.52 + 0.43 logMAR in
total cataracts were achieved.

Deciding on cases with congenital cataract; retinal reflex easily
observed, in the non-total morphological characteristics, without amblyopia
clinic, can achieve better visual results than surgery.

Keywords: pediatric cataract, aphakic rehabilitation, visual acuity,

deprivation ambliyopia
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GiRiS

Cocuk yas grubunda kataraktlarin en sik nedenleri konjenital ve
travmatik kataraktlardir. Konjenital kataraktlar c¢ocukluk ¢aginin tedavi
edilebilir gorme kaybi sebeplerinin baginda gelmektedir (1-3). Tum gocukluk
cagl korluklerinin  %10-20’sini konjenital kataraktlar olusturur. insidansi
10.000 canli dogumda 1 ila 10’dur (4,5). Konjenital katarakt etyolojisinde 1/3
genetik, 1/3 metabolik ve 1/3 idiyopatik nedenler vardir. intrauterin
enfeksiyonlar, metabolik hastaliklar, kromozom anomalileri ve kalitsal
faktorler sorumlu tutulmaktadir. Konjenital kataraktlar izole bir sekilde ortaya
cikabilecegi gibi, bagka bir okuler anomaliye eslik edebilir veya multisistemik
bir sendromun pargasi olabilir.

Cocuk yas grubu halen gérme gelisiminin devam ettigi ddonem olmasi
nedeniyle c¢ocukluk cagi kataraktlarinin tani ve tedavisi erigkinlere goére
farkhlik gosterir ve buyuk 6nem tasir. Konjenital katarakti olan olgularda
basarili sonuclar elde edebilmek icin erken tani ve tedavi esastir. Erken
taninin yani sira cerrahinin zamanlamasi da gorsel prognoz agisindan kritik
dneme sahiptir. lyi bir goérsel sonug¢ elde edebilmek icin tek tarafli
kataraktlarda yasamin ilk 6 haftasinda ve bilateral olgularda ise 8 hafta
icerisinde cerrahi tedavi uygulanarak kapanmis gérme ekseni acilmalidir (2,
5, 6). Basarili bir cerrahiye ragmen, deprivasyon ambliyopisi konjenital
kataraktta gorme kaybinin en onemli nedenidir. Bu nedenle konjenital
kataraktlarin yonetiminde, cerrahi zamani, uygulanan cerrahi yontem,
komplikasyonlarin yonetimi, afakinin dizeltiimesi ve ambliyopi tedavisi blyuk
onem tagimaktadir.

Konjenital kataraktlarda cerrahi yontem konusu halen tartismahdir (3,
8). Primer g6z ici lens implantasyonunun zamanlamasi ve uzun dénem
sonuglari Uzerinde fikir birligi saglanamamistir. Cerrahi tekniklerde, ambliyopi
tedavisinde, komplikasyonlarin yonetiminde, g6z ic¢i lens tasarim ve

kalitesindeki gelismeler bu olgularda fonksiyonel sonuglarda iyilesme saglasa



da halen istenilen oranda gorsel ve refraktif basari saglamaya yeterli
gelmemektedir.

Bu calismada, konjenital katarakt tanisi ile klinigimizde cerrahi
uygulanmadan takip edilen olgularin gorsel ve anatomik sonugclari irdelenip,

cerrahi yapilan olgularla kargilastirilarak degerlendiriimesi amaglanmigtir.

Konjenital Kataraktlar

Dogumda olan veya dogum sonrasi ilk U¢ ay igerisinde ortaya ¢ikan
kataraktlara konjenital kataraktlar denir. Ik bir yilda saptanirsa infantil
katarakt adi alir. Bir yasindan on yasa kadar ortaya cikarsa da juvenil
katarakt olarak adlandirilir (8,9). Konjenital kataraktlar ¢ocukluk ¢aginda
tedavi edilebilir gorme kaybinin en énemli nedenlerin basinda gelmektedir
(10-13). Dunyada katarakt nedeniyle gérme kaybi olan 100 binden fazla
cocuk oldugu dusunulmektedir (14). Konjenital kataraktlar, gelismis Ulkelerde
100 bin canh dogumda 25-30 olgu olarak saptanirken, gelismemis veya
gelismekte olan Ulkelerde bu sayi daha da yuksektir (15). Konjenital katarakt
zamaninda yakalabilirse tedavi edilebilir olmasi nedeniyle énemli bir toplum
sagligi problemidir.

Katarakt, lensin saydamhgini yitirerek opaklasmasidir. Opaklasma
lensin tamaminda olursa total; bir kismina lokalize olursa parsiyel katarakt
adi alir. Parsiyel kataraktlarda kiguk opasiteler dogumda belirgin olmayabilir
bu da taninin gecikmesine neden alir. Bu sebeple bazi klinisyenler konjenital
infantil ayrimi yapmazlar. Bazi parsiyel kataraktlar degismeden kalarak
gorme keskinliginde belirgin bir azalmaya sebep olmaz, bazilari ise yasla
buytyerek gbérme kaybina nedeni olabilirler. Dogumda olmayan fakat
sonradan ilerleyen kataraktlar da cerrahi tedavi gerektirebilir (16). Total
kataraktlar, cogunlukla dogumda mevcuttur ve hizla tedavi edilmedigi
takdirde geri déniustimstliz az gérme sebebi olurlar.

Konjenital kataraktlar herhangi bir sebep olmadan da gorilebilecekleri
gibi genetik anomaliler, intrauterin enfeksiyonlar, metabolik hastaliklar veya

sistemik sendromlarin bir parcasi olarak da ortaya cikabilirler. Sistemik



hastaliklarla iligkili olan kataraktlar cogunlukla iki tarafli olarak ortaya c¢ikar.
Fakat tum iki tarafli katarakt olgularinda eglik eden sistemik bir hastalik
bulunmayabilir.

Tek tarafli kataraktlarda etyolojiyi belirlemek iki tarafli kataraktlara gore
daha zordur. Bu olgularda sistemik hastaliklarla birliktelik, bilateral olanlardan
daha azdir. Buna karsilik tek tarafli katarakt saptanan olgularda eglik eden
mikroftalmi, 6n segment anomalileri, kolobom, persistan fetal damarlanma
veya retinal timdrler gibi okuler anomali sikhidi bilateral olgulara gore daha
fazladir (17, 18). Tek tarafli katarakti bulunan olgularda travma hikayesi
dikkatle sorgulanmalidir. Ayrica bir taraf opasite azligi nedeniyle bazi
asimetrik bilateral kataraktlarin da tek tarafli katarakt gibi bulgu verebilecedi
unutulmamalidir.

Konjenital kataraktlar; herediter veya sporadik olarak ortaya cikabilir.
Genetigi saptanmis konjenital kataraktlarin buylk c¢ogunlugu otozomal
dominant gecis gostermektedir. Otozomal dominant gegcisli kataraktlar her
zaman bilateral tutulum gosterir. Ancak iki taraf farkli morfoloji ve yogunlukta
olabilir. Ozellikle genetik anomali spesifite gosteriyorsa gozler arasinda veya
kardesler arasinda kataraktin fenotip cesitliligi daha siktir (7). Ek okiler
anomalilerle birliktelik, kalitim sekli olarak otozomal resesif gecis ile daha
fazla iligkili bulunmustur (18).

Genelleme vyapilirsa konjenital kataraktlarin yaklasik Ucte biri
herediter, lcte biri metabolik veya sistemik bir hastaligin komponenti olarak,

Ucte biri ise idyopatik nedenli goraltr.

Gorme Gelisimi ve Cerrahi Zamanlama

Fizyolojik gdrsel gelisimde obje fiksasyonu dogumda olmaz. ilk (i¢
ayda gelismis olur. Bu donemde optik akstan i1sik gecisini engelleyen katarakt
bulunuyorsa fiksasyon refleksi gelisimi gerceklesmeyebilir. Katarakti olan bir
olguda nistagmus gelismisse bir daha fiksasyon refleksi gelisme sansi
kalmamigtir (18, 21). Ambliyopi gelisimi agisindan énemli olan kriterler; 151k

uyaranin retinaya iletimindeki kisithlik derecesi ve bu kisithiliga maruziyet



suresidir. Bu agidan cerrahi zamanlama ¢ok dnem arzeder. Saglikli gorsel
gelisim icin, tek tarafli kataraktlarda 6 haftadan once, iki tarafli kataraktlarda 8
haftadan dnce cerrahinin yapilmig olmasi gerekir. Sonug olarak en 6nemli ve

dogru yaklasim erken tani ve tedavidir (11, 17, 21, 22).

Muayene

Konjenital kataraktlar sadece gorme keskinligi duastren bir hastalik
olmayip ayni zamanda saglikh gorme gelisimini de bozar. Bu sebeple
konjenital kataraktlar ciddiyetle ele alinmalidir. Cocuk doktorlari ve g6z
doktorlari bu konuda tam bir isbirligi icerisinde hareket etmelidirler. Aile
hekimleri, c¢ocuk doktorlari ve g6z doktorlari tarafindan kolaylikla
uygulanabilecek kirmizi refle testi katarakta bagh gérme kayiplarinin erken
tanisinda hayati 6nem tasir (12, 19).

Konjenital katarakt olgularinda taniya yardimci anamnez bilgileri ve
bulgular sunlardir; obje takibinin olmamasi veya azalmasi, fiksasyon refleksi
kaybi, yirime veya yakalamada zorlanma, I6kokori, sasilik, nistagmus, aile
OykUsu, katarakt eslik edebilen intrauterin enfeksiyon oykusl veya sistemik
hastalik.

Cocukluk cagi katarakti olan bir olgunun degerlendirmesinde detayl
fundus muayenesi de sarttir. Eslik eden okuler patolojilerin atlanmamasi igin
hayati 6nem tasir. Ayrica detayli anamnez, aile 6yklsl, annenin gebelik
oykusu, eslik eden sistemik hastalik veya sendrom varli§i sorgulanmalidir.
Konjenital katarakt hastasinda tani almamis sistemik semptom ve bulgularin
varhiginda; hastanin ¢ocuk hastaliklari, genetik ve metabolizma bélumlerine
de yonlendirilmeleri gerekmektedir. Gebelikte 2. trimesterde ultrasonografik
degerlendirme ile de konjenital katarakt tanisi koymak mumkun
olabilmektedir (20).



Tedavi

Konjenital kataraktlarin tedavi yonetiminde, saydamligini kaybeden
lensin ¢ikarimi, sonrasinda dogru yapilmis bir afaki rehabilitasyonu ve
ambliyopi tedavisi esastir. Basarili bir cerrahi tedavi uygulanmig katarakt
olgusunda bile olusabilecek deprivasyon ambliyopisi, bu ¢ocuklarda gorsel
gelismenin sekteye ugrayarak etkilenmesinin en dnemli sebebidir (11, 21).
Konjenital kataraktlarda gercek tedavi cerrahidir. Bununla birlikte optik aksi
kapatmayan, muayenede skiaskopi reflesinin rahat alindigi bazi parsiyel
kataraktlarda ambliyopi tedavisi verilerek konservatif izlem yapilabilir (17, 18).
Bilateral parsiyel katarakti olan bazi olgular da, 6zellikle opasite asimetrikse
pupilla dilatasyonu yapilarak ambliyopi tedavisi denenebilir. Fakat buyimus
pupile bagli gelisen isik hassasiyeti ve akomadasyon kaybi bu tedaviyi
kisitlayabilir. Gormeyi tehdit eden konjenital kataraktlarda erken dénemde
lens ekstraksiyonu yapmak mecburidir (23).

iki tarafli konjenital katarakti olan olgularda, iki géziin cerrahisi
arasindaki zaman kisa tutulmahdir. Genellikle ¢cogu hekim ayni seansta iki
g6zin katarakt cerrahisinin birlikte yapilmasini bilateral endoftalmi riski
nedeniyle sakincali bulmaktadir. Fakat ayni seansta bilateral yapilan katarakt
cerrahisi ile anestezi kaynakli riskler en aza iner ve uyari deprivasyonu suresi
minimalize olur. Bu konu ile ilgili Dave ve ark.I (24) bilateral konjenital
kataraktlarda simultane yapilan cerrahi ile farkli zamanlarda uygulanan
cerrahinin sonugclarini karsilastirmiglar ve iki grup arasinda endoftalmi ve
komplikasyonlar yoninden farklilik olmadigini géstermiglerdir.

Konjenital katarakt cerrahisi, senil katarakt cerrahisinden oldukca
farkhliklar arz eder (25). Cocuk go6zu eriskin gbézine goére daha kuguktr,
ayrica sklerasi daha yumusak, 6n kamarasi daha dar, pupillasi dilatasyona
daha direncli, kapsull daha esnek, lensin blyukliglu daha az, arka kapsull
daha fibrotik ve vitreusu daha yogundur. Siklikla da lens arka kapsulu ile
hyaloid membran arasinda bir yapisiklik s6z konusudur (26). Cocuklarda lens
epitel htcrelerinin  boélunerek blylimeye devam etmesi, arka kapsil

reepitelizasyonun daha fazla olmasi ile sonuglanir (27). Konjenital katarakt



cerrahisi ¢ocuk gozunun farkli olusu, lens kapsulinin esnek vyapisi,
korneanin sizintiya daha elverigli yapisi ile daha fazla deneyim gerektirir.
Erigkin kataraktlarina gore gocuk kataraktlari daha yumusaktir, bu yuzden
kolaylikla manuel aspire edilebilir.

Konjenital kataraktl olgularda cerrahi endikasyonu Dbelirlerken;
kataraktin tek tarafli veya bilateral olusu, yogunlugu, buyuklugu, tipi,
yerlesimi, gelisimi, tani yasi, eslik eden sistemik hastaliklari, ek okuler
problemleri, gorme keskinligi, binokuler gérmesi, ve fiksasyonu gtz oniline
alinmalidir. Cerrahi Oncesi degerlendirmede sasilik veya nistagmus
saptanmasi ciddi ambliyopi gelisimine isaret eder. Skiaskopi reflesinin optik
aksta rahat alinabiliyor olmasi, sasilik veya nistagmus gibi ambliyopi klinigi
gostermemis olmasi konjenital kataraktli olgularda iyi prognoz isaretleridir.

Cocuk goézinun surekli degisen aksiyel uzunluk ve kornea kirma gucu
degerleri goz ici lens guict 6lgim zorluklarini beraberinde getirir. Bu ylzden
katarakt cerrahisi sirasinda primer olarak g6z ici lensi implantasyonu
uygulamasi tartismalidir. Afaki rehabilitasyonu uzun ve zorlu bir takip surecini
beraberinde getirir ancak primer goz ici lensi konulmasi durumunda da
komplikasyon ve ileri yaslarda miyopik kayma riski artar (27, 28). Bununla
birlikte 2 yas alti gibi kiiclik bebeklerde primer GIL implantasyonu yapan
cerrahlar da mevcuttur (20, 29, 30, 31). Daha biyiik olgularda primer GiL
implantasyonu daha guvenle uygulanabilir. Bazi olgularda da goéz ici lensin
hi¢ yapilmamasi da tercih sebebi olabilir. Mikroftalmi ve 6n segment anomalili
olgularda g6z ici lens implantasyonu yapmayan hekimler de vardir Bu konusu
da fikir birligi bulunmamaktadir (29). Bazi cerrahlar persistan fetal
damarlanmali olgularda da g6z ici lens implantasyonunu yapmamaktadirlar.
Sekonder glokom riski agisindan afakinin daha uygun oldugunu
disunmuslerdir (26). Afaki rehabilitasyonu, ambliyopi yonetimi, eslik eden
okuler patolojiler, komplikasyonlarin yonetimi, konjenital kataraktlarda cerrahi

sonrasi takipte dnemli konulardir (23, 26).



Ambliyopi YOnetimi

Konjenital kataraktlar tedavi edilmezlerse deprivasyon ambliyopi
gelisimine sebep olurlar. Deprivasyon ambliyopisi igin kritik donem, diger
ambliyopi turlerinden daha Oncedir ve daha kisa sirede ambliyopi klinigi
gelisir. Bu sebeple cerrahideki gecikme uyari deprivasyonunun suresinin
uzun olmasina ve gelismis deprivasyon ambliyopisine bagli cerrahi sonrasi
istenilen gorme duzeylerine ulasamamaya sebep olur. Tek tarafli katarakt
cerrahisi geciren ve afak birakilan olgularda yuksek hipermetropiye bagli
anizometropi gelisir. Uygun optik rehabilitasyonun yapilmadigi olgularda
anizometropi nedeniyle ambliyopinin gelisimi kaginiimazdir (11). Total veya
optik aksi kapatan konjenital kataraktla dogan g¢ocuklarda sasilik gorulebilir.
Sasilik cerrahi sonrasinda da devam edebilir. Bu durum sasiliga bagli
ambliyopi nedeni olarak gorme keskinligini disuren bir baska faktor olabilir.
Konjenital katarakti olan olgularda, iyi gorsel sonuclar igin ambliyopinin dogru
yonetimi sarttir.

Konjenital katarakt cerrahisi geciren olgularda ambliyopi tedavisinde
kullanilabilecek en ideal yontem iyi géren goze kapama tedavisidir. Konjenital
katarakt cerrahisi sonrasi optik rehabilitasyona ilaveten, 6zellikle tek tarafli
olgularda iyi goren gozun kapatiimasi blyik énem tasir. Bilateral ancak
asimetrik ambliyopisi olan gozlerde de iyi gbren gbze kapama tedavisi
uygulanmalidir (20). Ameliyat sonrasi kapama tedavisine iyi yanit icin erken
donemde kapamanin yapilmasi gerekir. Kapama tedavisi Ozellikle 1-3 yas
aras| ¢ocuklarda oldukga zor uygulanabilir olabilir. Yine de bu yas grubunda
glnde bir saat bile olsa yapilan kapama tedavisi gorsel sonugclari iyi yénde
etkiler.

Kapama tedavisinde ideal yontem direkt olarak cilde yapistirilan
bandajlar kullanmaktir. Kapama stresi hakkinda fikir birligi yoktur. Uygulama
yapilacak hastanin yagi ve ambliyopinin derecesine gore karar verilebilir,
Kapama yapildigl surece ¢ocuk yakin ¢alisma konusunda tesvik edilmelidir.
ilk 1 yasta yapilan kapamalarda kapatilan gdzde okliizyona bagli ambliyopi
gelisimine kargi dikkatli olunmalidir.



Prognoz

Konjenital katarakt olgularinda prognoz, kataraktin tipine,
yogunluguna, tek tarafli veya iki tarafli olusuna; cerrahinin zamanlamasina ve
teknigine, g¢ocugun yasina, cerrahi sonrasi afaki rehabilitasyonuna ve
ambliyopi tedavisi uyumuna baghdir (20, 32). Erken tani konulup tedavi
uygulanan olgularda deprivasyon ambliyopisi riski daha dusuktir. Bu sebeple
de gorsel prognoz daha iyidir.

Tek tarafli olgularda cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler, g6z ici lens
kullaniminin artmasi, erken tani ve tedavi imkanlari prognozu iyilestirmistir.
iki tarafli olgularda gorsel sonuglar daha iyidir. iki géziin cerrahisi arasindaki
surenin kisa tutulmasi prognozu daha da arttirir.

Persistan fetal damarlanma olgulari ve eslik eden okuler anomalileri
olan olgularda prognoz daha koétuddr. Cerrahi dncesinde ve sonrasinda
sasilik veya nistagmus varligi goérsel prognozun olumsuz etkilenecegini
gOsteren bir isarettir (30).

Prognozun belirlenmesi konservatif izlem veya cerrahi endikasyonu
konulabilmesi i¢in de 6nem tasimaktadir. Elde edilecek yarar az ve prognoz

zayIf ise konservatif takip daha mantikli bir yol olabilir.



GEREC VE YONTEM

Ocak 1990 - Aralik 2017 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi GOz Hastaliklari Anabilim Dali Pediyatrik Oftalmoloji ve Sasilik
Birimi’nde konjenital katarakt tanisi almig ve takip karari verilen veya cerrahi
yapilan, tani aninda yasi 10 yasindan kugik olan, 95 hastanin 154 gbzunin
tibbi kayitlari geriye donuk olarak incelendi. Hastalar demografik ozellikleri,
aile dykusu, akraba evliligi, eslik eden sistemik hastaliklari, bagvuru sikayeti,
biyomikroskopi ve fundus muayene bulgulari, cerrahi dncesi gérme dizeyleri
ve bilateralite durumlari, nonverbal yasta ise fiksasyon davranislari, afakik
rehabilitasyon yontemi, konulan g6z ici lens o6zellikleri, gorsel ve refrakiif
sonuclar, ameliyat ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar agisindan;
kaydedildi.

Tanisi supheli olanlar, katarakt cerrahisi dis merkezde vyapilip
takiplerine klinigimizde devam edenler, 10 yas Uuzerinde cerrahi tedavi
uygulanan ve ameliyat sonrasi takip vizitlerine dizenli olarak gelmeyen veya
travma oOykusu olan olgular, ilk énce takip karari verilip sonradan cerrahi
yapilanlar galigsma digi birakildi.

Calismaya baglanmadan 6nce Uludag Universitesi Tip Fakultesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay alindi (Karar no: 2018-9/17). Calisma
Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uygun bir bicimde organize edildi ve
yaratalda.

Hastalar konservatif olarak takip edilenler (Grup 1) ve cerrahi
yapilanlar (Grup 2) olarak iki gruba ayrildi. Grup 1’de 58 g6ze izlem karari
verildi ve Grup 2de 96 gbéze cerrahi vyapildi. Gorme keskinligi
degerlendiriimesi Snellen eseli ile, hasta nonverbal yasta ise TAC testi ile
yapildi.

Hastalara eslik eden sasilik, nistagmus, fundus patolojisi,
mikrokornea, mikroftalmi, persistan fetal damarlanma gibi okuler patolojiler ve
tespit edilmis olan sistemik hastaliklar kaydedildi. Ayrica hastalar aile 6ykusu

ve akraba evililigi agisindan sorgulandi. izlem karari verilen veya cerrahi



uygulanan hasta ailelerine verilmis olan karar ayrintih olarak tibbi
gerekceleriyle anlatildi  ve aydinlatimis onamlari  alindi.  Cerrahi
uygulananlara, ameliyat sonrasi kontrol muayenelerinin sikhgi, ambliyopinin
anlami, kapamanin 6nemi, afakik kontakt lensin kullanimi ve avantajlar
konusunda bilgilendirme yapildi.

Cerrahi zamanlamasi kataraktin yogunluguna ve hastanin genel

durumuna gore belirlendi.

Cerrahi ve postoperatif takip

Katarakt cerrahisi tim hastalarda ayni cerrah tarafindan yapildi.
Endikasyon verilirken skiaskopi reflesinin alinmamasi ve hastanin ambliyopi
klinigi gostermis olmasi esas alindi. Cerrahi steralizasyon saglandiktan sonra
genel anestezi altinda 6n kamara koruyucu dengeli tuz solisyonu destedgi ile
lens aspirasyonu kullanilarak katarakt cerrahisi yapildi. Alti yas alti tim
gOzlere arka kapstloreksis ve 6n vitrektomi uygulandi. Yara sizintisi veya
tehditi olan olgulara sutur atildi.

Primer goz ici lensi 2 yasindan kiglk ¢ocuklara konulmadi. Goz ici
lens implantasyonu yapilanlarda tek, 3 pargali akrilik veya blytk ¢apli PMMA
GIL ile; kapsiil cebi icine, sulkusa, irise fikse edilerek veya skleral fiksasyon
ile yerlestirildi. Hastalara aksiyel uzunluk o6lgciimi, zamanin sartlarina goére
keratometrik 6lcim, A scan ultrason, SRK-1, SRK-2, SRK-T veya Hoffer Q
formiili ile birden fazla élgiim alinarak GiL giicii hesaplandigi gérilda.

Ameliyat sonrasi dénemde antibiyotik, midriyatik, steroid ihtiva eden
topikal ilaclar uygulandi. Takiplerdeki 6n segment bulgularina gére damlalar
4 hafta icinde dozlari azaltilarak kesildi. Emilmeyen korneal sutirler uygun

olan hastalarda 4. haftada genel anestezi altinda alindi.
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Afaki Rehabilitasyonu

Ameliyat sonrasi afakik diizeltme GIL konulmayan olgularda ve istekli
ailelerde silikon afakik kontakt lens ile istekli olmayan ailelerde gozlik ile
yapildi. Tek tarafli olgularda goézlik uyumu mumkin olmayacagindan afakik
kontakt lens uyguland. ki yas altinda skiaskopik 6lgiim sonuglarina +2.50 D
ilave yapilarak optik duzeltme yakin mesafeye ayarlandi. 2 yas Uzerindeki
hastalarda ise yakin ve uzak icin ayri ayri degerlendirildi.

Afak birakilan olgularda 2 yas Uzerindeki kontakt lens kullanmaya
devam etmek istemeyen ve biyometri 6lgimune uyum saglayanlara sekonder
GIL implantasyon cerrahisi uygulandi. Sekonder GiL implantasyonu igin
kornea ¢apinin 10 mm’den kiguk olmamasi, korneanin saydam olmasi, ¢ok
fazla periferik anterior sinesinin bulunmamasi, goéz i¢i basincinin normal
sinilarda ve pupillanin diizgiin olmasi sarti arandi. Sekonder GIL
implantasyonu sirasinda 6n ve arka kapsul arasindaki yogun yapisiklik varsa
siliyer sulkusa akrilik ya da PMMA yapida arka kamara lensi yerlestirildi.

TAC ve Snellen eseline gore 2 sira ya da daha fazla fark olmasi
ampliyopi olarak kabul edildi. Bilateral olgularda iyi goren veya fikse eden
g6ze agirlikh olarak, tek tarafli olan olgularda ise saglam gbze kapama
tedavisi uygulandi.

Opere edilen grupta, uygulanan cerrahi teknik, ek okuler patolojiler,
gorsel ve refraktif sonucglar ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar agisindan
degerlendirildi. izlem karari verilen hastalar yakindan takip edilerek gérsel ve

refraktif sonuclari, ambliyopi izlemi, katarakt gelisimi acisindan takip edildi.

Konservatif izlenen Olgular

Konjenital katarakti olan olgularda takip karari verilmesi icin; skiaskopi
reflesinin rahat alinmasi, hastanin ambliyopi klinigi gdstermemis olmasi,
morfolojik agidan total nitelikte olmamasi sartlari arandi. Calismaya dahil
edilen hastalar tanilari 10 yasina kadar birimimizce ayni cerrah tarafindan

muayene edilerek konulan olgulardir.
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Istatistiksel analiz igin SPSS 21 programi kullanildi. Bagimsiz
gruplardaki sayisal degiskenlerin karsilastirmalari, normal dagihim kosulu
kolmogorov-smirnov testi ile degerlendirip saglanmadigi goruldigunden, iki
grupta Mann Whitney U testi ile, ikiden ¢ok grupta Kruskal Wallis testi ile
yapild. istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

1990 ve 2017 yillar arasinda bu galismaya dahil edilen konjenital
katarakt tanili hasta sayisi 95 olup toplamda 154 g6z degerlendirilmistir.
Hastalarin 49'u (%51) kiz 46’si (%49) erkektir. Calismamiza cerrahi
endikasyonu verilmeyip izlem uygulanan 40 hastanin 58 g6zu dahil edildi.
izlem uygulanan hastalarin 24’ (%58) kiz 16’s1 (%42) erkektir. izlem slremiz
grup 1’de 33120 ay; grup 2’de 57153 ay tum olgularda ortalama 53+47 aydir.
Katarakt cerrahisi yapilan 55 hastanin 96 g6z ¢alisma kapsamina alindi. Bu
hastalarin 25’ (%45) kiz 30’u (%55) erkektir. Calismamizda iki tarafli olgular
da mevcut oldugundan her bir gdz ayri bir olgu olarak degerlendirildi.

Eslik eden patolojiler incelendi. 14 (%9) hastada sistemik hastalik
teshis edildi. 2 (%1) hasta rubella, 4 (%2) hasta premature, 4 (%2) hasta da
hipoksik iskemik ensefalopati, 4 (%2) hasta galaktozemi idi. izlem grubunda
2 (%3) hastada hipoksik iskemik ensefalopati, 4 (%6) hasta galaktozemi;
cerrahi grubunda 2 (%2) hastada rubella, 4 (%4) hastada premature, 2 (%2)

hastada hipoksik iskemik ensefalopati oldugu goruldi (Tablo-1).

Tablo-1. Eslik eden sistemik hastaliklara gére dagilim

izlem Grubu Cerrahi Grup  Toplam

Rubella 0 2 2
Prematurite 0 4 4
Hipoksik iskemik Ensefalopati 2 2 4
Galaktozemi 4 0 4
Toplam 6 8 14

22 olguda okuler patolojinin eslik ettigi gorilda. Toplamda 12 (%7)
mikroftalmi, 2 (%21) optik disk druzeni, 2 (%1) mikrosferofaki, 2 (%1) arka
lentikonus, 1 (%1) yuksek miyopi, 3 (%2) kolobom; izlem grubunda ise 2

(%3) arka lentikonus, 1 (%2) yuksek miyopi; cerrahi grubunda 12 (%12)
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mikroftalmi, 2 (%2) optik disk druzeni, 2 (%2) mikrosferofaki, 3 (%3)
kolobom goraldia (Tablo -2). Cerrahi grupta; izlem grubuna gore istatiksel

anlamli daha fazla okuler patoloji eslik ettigi izlendi (p=0,012).

Tablo-2. Eglik eden okuler patolojilere gore dagihm

izlem Grubu Cerrahi Grubu  Toplam
Mikroftalmi 0 12 12
Optik disk druseni 0 2 2
Mikrosferofaki 0 2 2
Arka lentikonus 2 0 2
Yiksek miyopi 1 0 1
Kolobom 0 3 3
Toplam B8 19 22

Lateralite acisindan degerlendirildiginde toplam 154 olgunun 33’U
(%21) tek tarafli, 121°i (%79) iki tarafli idi. izlem grubundaki 58 olgunun 22’si
(%38) tek tarafli, 36’s1 (%62) iki tarafli idi. Cerrahi yapilan 2. gruptaki 96
olgunun 11’i (%11) tek tarafli, 85'i (%86) iki tarafliydi. iki tarafli olma 6zellii
cerrahi grupta izlem grubuna goére istatiksel anlamli olarak yuksek bulundu.
(p=0,000 Ki-kare testi) (Tablo-3).

Tablo-3. Lateraliteye gore dagihm

izlem Grubu Cerrahi Grup Toplam
Tek tarafli 22 (%66) 11 (%33) 33
iki tarafli 36 (%29) 85 (%70) 121
Toplam 58 96 154
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Konjenital katarakt etyolojilerini inceledigimizde idyopatik nedenli 96
(%62), genetik ve herediter nedenli 38 (%24) , metabolik nedenlere bagh 20
(%14) olgu gérildi. izlem yapilan grupta idyopatik nedenli 45 (%77), genetik
nedenli 8 (%13), metabolik nedenli 5 (%9) olgu goéruldi. Cerrahi grubunda
idyopatik nedenli 51 (%53), genetik nedenli 30 (%31), metabolik nedenli 15
(%16) olgu gorulda.

Olgularin kataraktlari morfolojik olarak incelendiginde 85 (%55)
olgunun zonuler, 38 (%25) olgunun polar, 31 (%20) olgunun total katarakti
oldugu gériildi. izlem grubunda 38 (%65) olguda zonuler, 20 (%35) olguda
polar katarakti, hicbir total kataraktli olguda izlem karari verilmedi. Cerrahi
grupta 47 (%49) olguda zonuler, 18 (%19) olguda polar, 31 (%32) olguda
total katarakt bulunmaktaydi (Tablo-4). Spesifik morfolojiyi irdeledigimizde;
izlem grubunda 10 arka polar; 10 6n polar, 2 Kkortikal, 17 posterior
subkapsiler, 19 lameller; cerrahi grubunda 10 arka polar, 8 6n polar, 3

kortikal, 30 lamellar, 14 nikleer, 31 total katarakt g6zlemlendi.

Tablo-4. Morfolojiye gore dagilim

izlem Grubu Cerrahi Grubu  Toplam
Zonuler 38 (%65) 47 (%48) 85
Polar 20 (%35) 18 (%18) 38
Total 0 31 (%33) 31
Toplam 58 96 154

iki tarafli cerrahi yapilan hastalar degerlendirildiginde iki gdz arasi
cerrahi zaman araliginin hastane c¢alisma kosullarinin elverdigi oranda
olabildigince kisa tutulmaya calisildi. Bu zaman aralidi ortalama 2,22 (x2,25)
ay olarak hesaplandi. 0-1 arasinda zaman araligi olan 18 olgu, 1-3 ay arasi
zaman birakilanlar 12 olgu, 3 ay veya daha fazla ara birakilan olgu sayisi
4’t4. Yas kucguldukce iki goz arasi cerrahi zaman araligi azalmaktaydi.
Zaman araliginda iki grup arasinda anlamli istatiksel olarak anlamli farkllik
gorulmedi (p=0,513 Kruskal-Wallis).

15



Izlem grubunda hastalarin tamaminda ortoforya saptandi. Cerrahi
grupta 84 olguda (%87) ortoforya izlenirken, 7’sinde (%7) ezotropya, 5’'inde
(%5) ekzotropya saptandi. Bu olgularin 5 tanesine cerrahi uygulanmigtir.
Cerrahi endikasyonu 4’0 olguda ezotropya 1 olguda ekzotropya nedeniyledir.
Cerrahi grup izlem grubuna goére sasilik gelisimi acisindan hem ameliyat
Ooncesi donemde hem de takiplerde anlamli derecede yuksek bulundu.
(p=0,000 Ki-Kare)

Katarakt cerrahisi yontemimiz 90 g6zde (%94) lens aspirasyonu, 5
(%5) ekstrakapsuler lens ekstraksiyonu, 1 (%1) fakoemiuilsifikasyon olarak
kaydedilmistir. Arka kapsuloreksis yapilip da on vitrektomi yapilmayan
olgularimiz sadece bir tanedir (%1). Bu calismada ilk cerrahi sirasinda arka
kapsuloreksis ve on vitrektomi uygulanan 65 (%68) olgumuz bulunmaktadir.
Bu olgularin %90’inda (59 hasta) 6n kamaraya triamsinolon verilerek vitre
kontroli yapilmistir. 31 (%32) olgumuzda arka kapsiloreksis ve 06n
vitrektomi yapilmamistir. On vitrektomi yapilan olgularin yas ortalamasi
14,64+1,75 (1 — 71) ay, yapilmayan olgularin yas ortalamasi ise 48,84+3,06
(1 — 96) ay olarak saptanmistir. Arka kapsulotomi ve 6n vitrektomi yapilan
olgularin yas ortalamasi yapilmayanlara gore istatistiksel degerlendirmede
anlamli olarak dusik bulunmustur (Mann Whitney U testi, p=0,001). 6 olguda
(%6) periferik iridektomi uygulanmistir. 36 olguda (%37) yara yerlerine sutdr

konulmus iken digerlerine yara yeri sutir uygulanmamistir (Tablo-5).

Tablo-5. Katarakt cerrahisindeki 6zellikler

Uygulanan Uygulanmayan
Lens Aspirasyonu 90 6
On Vitrektomi ve KKK 65 31
Periferik iridektomi 6 90
Yara yerine sutur 36 60

KKK: Kontint Kurvilineer Kapstiloreksis
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Primer cerrahide 60 (%63) olgumuz afak birakilirken; 36 (%37) olguda
primer goz ici lens implantasyonu yapilmigtir. Primer cerrahide afak birakilan
olgularin cerrahi sirasindaki yas ortalamasi 33,12+16,32 ay, g0z ici lens
implantasyonu vyapilan olgularin yas ortalamasi 49,12+25,8 ay olarak
bulunmustur (Tablo-6) Go6z ici lens implantasyonu birincil olarak yapilan
olgularin yas ortalamasi istatistiksel olarak anlamli yuksek bulunmusgtur
(Mann Whitney U testi, p=0,000). 68 (%70) olgumuza 3 pargali akrilik lens, 9
(%9) olgumuza monoblok akrilik lens, 6 (%6) olgumuza polimetil metakrilat
lens implantasyonu yapilmig olup 13 (%14) hastamiza tibben uygun olmadigi
gerekgcesi ile GIL implantasyonu yapilmamistir. Kapsil destegi olan olgularda
g6z i¢i lensin implantasyon yerine goére incelendiginde 21 vakada lens
sulkusa vyerlestiriimistir. 4 vakada optik yakalama yontemi ile haptikler
sulkusa, optik kisim kapsul i¢ine olacak sekilde lens kistirilmigtir. 37 vakada
ise lens tumuyle kapsul igine yerlestiriimistir. Konjenital katarakt igin yapilan
birincil cerrahiden sonra uygulanan afakik rehabilitasyonda 50 (%52) hastada
kontakt lens, 10 (%10) hastada gozlik, 36 (%37) hastada ise primer GIL
konuldugu goraldu (Tablo-7).

Tablo-6. Primer cerrahide g6z ici lens durumuna gore 6zellikler

Primer cerrahide Primer cerrahide p

GIL konulan afak birakilan
Olgu sayisi 36 60
Yas ortalamalasi (ay) 49,12 33,12 <0,005

GIL: Goz ici Lens

Tablo-7. Afakik Rehabilitasyon

KL Gozluk GIL

Olgu sayisi 50 10 36

GIL: Goéz ici Lens KL: Kontakt Lens
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83 (%86) olguya g6z ic¢i lens konuldu. Primer sekonder ayrimi
yapilmaksizin incelendiginde g0z i¢i lens konulma zamani ortalama
39,12+22,08 ay bulunmustur.

Komplikasyonlara bakildiginda 7 (%7) olguda goz igi lens kirma gucu
hatasi, 5 (%5) olguda glokom, 2 (%2) olguda korteks bakiyesi, 5 (%5) olguda
arka kapsul opasitesi, 4 (%4) olguda goz ici lens dislokasyonu, 1 (%1)
olguda retina dekolmani, 1 (%1) olguda 6n kamarada vitreusa bagli ¢ekinti
ve pupil distorsiyonu, 1 (%1) olguda g6z igi lensin vitreye dustigu gorulda.
Bu komplikasyonlardan cerrahi girisim gerektirenler; g6z ici lens dioptrisi
asirl miyopiye neden oldugundan 6 olguda GiL degisimi, 4 olguda GIL
dislokasyonu nedeniyle girisim, 2 olguda glokom cerrahisi, 2 olguda korteks
temizligi, retina dekolmani gelisen 1 olguda vitrektomi, vitre temizligi igin 1
olguda 6n vitrektomi, 3 olguda arka kapsul temizligi, 1 olguda g6z ici lensin
vitreye dlsusu nedeniyle vitroretinal cerrahi yapiimistir. Sonuc olarak gesitli
komplikasyonlar nedeniyle go6zlerden 20 olguya (%21) ilave cerrahi

uygulamak gerekmistir (Tablo-8).

Tablo-8. Komplikasyonlar ve girisim gerektiren olgu sayilari

Komplikasyon  Girisim gerektiren

GIL giicii hatasi 7 6
Glokom 5 2
Arka kapsul opasitesi 5 3
GIL dislokasyonu 4 4
Korteks bakiyesi 2 2
Retina dekolmani 1 1
GIL drop 1 1
Vitreye bagl pupil distorsiyonu 1 1

GIL: Géz ici Lens
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Caligmamizda tum gorme keskinligi degerleri logMAR cinsinden
degerlendiriimis ve nihai gorme keskinlikleri karsilastiriimistir. Tim olgularda
nihai gorme keskinligi logMAR’a gore 0,52+0,43 olarak bulundu. Grup 1’de
0,26+0,27; grup 2'de 0,43+0,39 logMAR oldugu goruldi. Tam olgular birlikte
degerlendirildiginde izlem grubunun sonuglari cerrahi gruba goére istatiksel
anlamli derecede iyi bulundu.

Lateralitenin izlem ve cerrahi grupta etkinligi arastirildi. Buna gore tek
tarafli kataraktlarda Grup 1’de nihai gorme keskinligi 0,36+0,24, Grup 2’de
0,90+0,49; iki tarafli kataraktlarda izlem grubunda nihai gorme keskinligi
0,21+0,15, cerrahi grupta 0,44+0,41 oldugu goéruldd. Hem tek tarafli hem iki
tarafli hem de toplamda izlem grubu cerrahi grubuna gore nihai gorme
keskinligi agisindan istatiksel anlamli derecede yiksek bulundu. (p<0,005)
(Tablo-9).

Tablo-9. Lateraliteye gére nihai GK

izlem grubu GK Cerrahi grubu GK

(logMAR) (logMAR) p degeri
Tek tarafli olgular  0,36%0,24 0,90+0,49 0,011
iki tarafli olgular 0,21+0,15 0,44+0,41 0,043
Toplam 0,26£0,27 0,4310,39 0,032

GK: Gorme Keskinligi  logMAR: Logarithm of Minimum Angle Resolution

Nihai gorme keskinlikleri morfolojiye goére incelendi. Zoniler
kataraktlarda; izlem grubunda 0,31+0,13 logMAR, cerrahi grupta 0,34+0,3
logMAR; polar kataraktlarda; izlem grubunda 0,25+0,22 logMAR; cerrahi
grupta ise 0,53+0,47 logMAR oldugu gorildi. istatiksel olarak zonuler
morfolojideki kataraktlarda izlem grubunun nihai gérme keskinligi daha iyi
oldugu gorulda (p=0,007). Polar nitelikteki kataraktlarda da izlem grubunda
daha iyi gorme keskinligi sonuglari gorulse de olgu sayisi azligi nedeniyle

istatiksel anlamlilk gérilmemistir (p=0,419) (Tablo-10). izlem grubunda polar
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ve zonuler kataraktlar arasinda nihai gorme keskinlikleri agisindan istatiksel

anlamli fark gorulmedi (p=0,711).

Tablo-10. Morfolojiye gore nihai GK

izlem grubu GK (logMAR)  Cerrahi grup GK (logMAR) p degeri

Total * 0,52+0,43 ok

Zonuler 0,31+0,13 0,34+0,3 0,007
Polar 0,25+0,22 0,53+0,47 0,419
Toplam 0,26+0,20 0,43+0,39 0,032

GK: Goérme Keskinligi logMAR: Logarithm of Minimum Angle Resolution

Nihai refraksiyonlar incelendi. Negatif ve pozitif degerli refraksiyon
ortalamalari yanlis dusuk sonuglar c¢ikarabileceginden emetropiye uzaklik
dikkate alinarak sferik esdegerlerin mutlak degerleri karsilastirildi. Grup 1’de
2,53+2,65 D; grup 2'de 3,72+3,77 D idi. istatiksel olarak izlem grubu anlamli
derecede emetropiye daha yakindi (p=0,091).

Cerrahi uygulanan Grup 2 olgularin 5 tanesinde nistagmus goéruldu. 5
tanesinde de cerrahi gerektiren sasilik gelistigi goéruldi. Grup 1’de nistagmus
ve sasilik gorulmedi.

Primer cerrahide GIL koyulan ve sekonder GIL implantasyonu yapilan
olgular; izlem karari verilen grup ile gérme dizeyi agisindan karsilastirildi.
Primer GIL implantasyonu yapilan 36 (%43) olguda nihai gérme keskinligi
0,65+0,44, Sekonder GIL implantasyonuna birakilan 47 (%49) olguda
0,27+0,30, izlem yapilan olgularda ise 0,26+0,20 degerleri bulundu. Buna
gOre grup 1’de; primer lens implantasyonu yapilan gruba gére daha iyi gérme
keskinligi  degerlerine  ulasilmasina ragmen istatiksel  anlamlilik
bulunamamistir (p=0,297); GIL implantasyonu sekonder olarak uygulanmis
gruba gore istatiksel anlamli daha iyi goérme Kkeskinligine ulasildig
gorulmustar (p=0,001) (Tablo-11).
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Tablo-11. GIL implantasyonuna gére nihai GK

GK (logMAR) p degeri
Primer lens implantasyonu yapilanlar 0,65+0,44 0,292
Sekonder lens implantasyonu yapilanlar 0,27+0,30 0,001
izlem Grubu 0,26+0,20

GK: Gorme Keskinligi logMAR: Logarithm of Minimum Angle Resolution

Sekil 2: Grup 2’den bir olgu
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TARTISMA

Konjenital katarakt etiyolojisinde, heredite, konjenital enfeksiyonlar,
sistemik hastaliklar ve okiler anomaliler yer almaktadir. Genelleme yaplilirsa
ucte bir neden genetik; Ucte bir olguda neden metabolik; lcte bir olguda
neden bulunamadidindan idiopatiktir (33). Onun U(zerinde gen katarakt
olusumunda iligkili bulunmustur ve en sik kalitim otozomal dominant
sekliyledir. Fakat X’e bagl ve otozomal resesif gegis de olabilmektedir (34).
Tartarella ve ark.’nin (35) 207 hastada yaptigi g¢alismada en c¢cok neden
olgularin  150’sinde idiopatiktir yani %72,5inde etyolojik neden
bulunamamistir. Lim ve ark.1 (36), konjtenital kataraktlarinin g¢ogunun
idiopatik oldugunu bildirmislerdir. Konjenital kataraktlarin etiyolojisinde, %10-
25 oraninda heredite bulunmaktadir (36). Bizim ¢alismamizda ise, olgularin
%24’Unde aile hikayesi bulunmakta olup literatirle uyumlu bulunmustur.
Hastalarin %62’sinde etyolojik bir neden saptanamamistir.

Konjenital kataraktlarda, siklikla eglik eden okuler patolojiler
bulunmaktadir. Bunlar arasinda en sik gorulenler sasilik ve nistagmustur.
Sasilik gorulme riski, konjenital katarakt olgularinda normal populasyona
gore belirgin olarak artmis bulunmaktadir (42). 21 hastalik bir ¢alismada
konjtenital katarakt tanisi konuldugunda sasilik birlikteligi oraninin %29
oldugu bildirirken, Magli ve ark. (56) bu orani %34 olarak bildirmislerdir. Bizim
calismamizda cerrahi grupta sasilik orani %12,3 olarak bulunmus ve sasilik
olgularinin  %41,2’si ezotropya; %58,8’i ekzotropya olarak karsimiza
cikmigtir. Sasiligi olan konjenital kataraktli hastalarimiza izlem karari
veriimemigtir. Bunun sebebinin ise sasiligin; katarakta bagli deprivasyon
ambliyopisine sekonder olustugu dustnulerek cerrahi endikasyon verilmis
olabilecegine bagliyoruz.

Konjenita katarakta en sik eslik eden okuler patoloji mikroftalmidir.
Bradford ve ark (64), 66 gozu iceren ¢alismalarinda mikroftalmi birlikteliginin
%23 oraninda goruldugunu saptamiglar ve katarakta en sik eslik eden okdler
patoloji olarak belirtmistir. Kendi calismamizda da, cerrahi grupta mikroftalmi,
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%12,5 ile katarakta en sik eslik eden okuiler patolojiydi. Eglik eden okiler
patolojisi olan konjenital kataraktli olgularda nihai gorme keskinliginin daha
dusuk seviyelerde kaldigi gorilmektedir. Bizim galismamizda da mikroftalmi,
kolobom, optik disk druseni, mikrosferofaki gibi okuler patolojilerin eglik ettigi
olgular vardi. Bu olgular gogunlukla cerrahi grupta yer almaktaydi. Cerrahi
grupta nihai gorme keskinligindeki dusuklugun bir nedeninin de bu oldugunu
dusundyoruz.

Calismamizda olgularin 14’ande (%9) eslik eden sistemik hastaliklar,
22'sinde (%14) ise eslik eden okuler patoloji bulundugu goésterilmistir. Infant
Afaki Tedavi Grubu (IATG)’nun yaptigi bir calismada 114 olguluk seride 4
olguda eslik eden sistemik konjenital anomali; 9 olguda anormal iris, 1 olguda
ise kornea distrofisi seklinde eslik eden okuler anomali gorulmastir (41).
Comer ve ark. (59) yaptiklari galismada en sik eslik eden sistemik patolojinin
Down sendromu oldugu saptanmistir. En sik eslik eden okuler patolojinin ise
mikrokornea oldugu goérulmustir. Bizim calismamizda ise c¢ocukluk c¢agi
kataraktlarinda en sik eglik eden sistemik patolojiler izlem grubunda
galaktozemi; cerrahi grupta hipoksik iskemik ensefalopati ve prematurite
olarak bulunmustur.

Calismamizda olgularin 121’inde (%78) bilateral katarakt saptanirken,
33’Unde (%22) tek tarafli katarakt saptanmistir. Oral ve ark.’nin (43) yaptigi
bir ¢calismada bilateralite oraninin %64, unilatealite oranin ise %36 oldugu
belirtilmistir. Ram ve ark.’nin (38) ¢alismasinda ise, olgularin %66’s! bilateral,
%34’U unilateral bulunmustur. Calismamizdaki bilateral olgularin daha fazla
oldugu gériilmistir. izlem grubunda tek tarafli vakalarin cerrahi gruba gére
daha fazla oldugu gérulmustir. Bunun nedeni tek tarafli afakide normal
binokularite elde edilemeyecedi ve optik rehabilitasyonun bilateral olgulara
gbre daha sorunlu olabilecedi nedeniyledir. Bu nedenle 6zellikle parsiyel
kataraktlarda cerrahi karari verilirken ¢ok dikkatli olunmalidir. Hastalarimizin
sosyoekonomik durumu, takip ve tedavilere olan uyumlari, kontakt lens ya da

g06zIluk gibi afaki rehabilitasyonunun gucltkleri cerrahi karari etkilemistir.
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Morfoloji; izlem veya cerrahi karari verilmesinde oOzellikle de gorme
alinamayan olgularda oldukga deger arzetmektedir. Morfolojik olarak en sik
gorulen konjenital katarak tipi zonuler kataraktardir (48).

IATG’de unilateral konjenital katarakt tanisi alan ve cerrahi lens
ekstraksiyonu yapilan 114 olgunun optik rehabilitasyonunda kontakt lens
veya primer g0z ic¢i lens implantasyonu uygulanmigs ve sonuglar
karsilastirnimistir (58). Bu c¢alismada primer g6z ici lens implantasyonun
yasamin ilk ayinda bile uygulandigi gorulmastir. Bizim calismamizda ise
yasamin ilk yilinda opere edilen olgularin hi¢ birinde primer g6z ici lens
implantasyonu yapilmasi tercih edilmemistir. Calismamizda primer goz igi
lens implantasyonu uygulanan olgularin cerrahi sirasindaki yas ortalamasi
46,68 ay olarak saptanmistir. Goéz igi lensi 3 yas ve altinda konulan
hastalarimizda nihai en iyi duzeltiimis gorme keskinligi 0,53 logMAR; 3 yas
ustiinde konulanlarda 0,36 logMAR bulunmustur. Nihai refraksiyonlara
baktigimizda 3 yas ve alti konjenital katarakt olgularinda ortalama 3,26
dioptri; 3 yas ve ustl olgularda 2,67 dioptri sferik degerlere ulasiimistir. G6z
ici lens konulma zamanina gére 3 yas alti ve Ustl yas grubunda istatiksel
farkhlik goérdlmemistir.

Konjenital katarakt olgularinda prognozu etkileyen bircok énemli faktor
yer almaktadir. Konjenital katarakt sonrasi komplikasyon oranlari gelisen
cerrahi teknikler sayesinde azalmigtir. Ancak karsilagilan komplikasyonlar,
nihai gérme keskinliginin beklenen seviyelere ulagsmasina halen engel teskil
etmektedirler. Keech ve ark. (52) 105 gb6zde yaptiklari bir calismada
komplikasyon oranini %20 olarak bulmuslardir. Zhang ve ark. (53) ise
calismalarinda bu oranin %29,5 bulmuslardir ve ameliyat yasi ne kadar
erkense o kadar cok komplikasyonla karsilagabilecegini soylemislerdir.
Konjenital kataraktlarda cerrahi endikasyon varsa mimkin olan ilk zamanda
lens ekstraksiyonunun vyapilmasi gerekliligi bilinmektedir. Ote yandan
cerrahinin erken yapilmasi komplikasyon riskini artirmaktadir. Yani cerrahi
karari verildiginde hastaylr uzun ve zorlu bir suregle bagbasa biraktigimizi
bilmek ve yanlig cerrahi kararlarinin olumsuz sonuglar olusturabileceginin

farkinda olmak son derece 6nemlidir.
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Arka kapsulde epitel reproliferasyonu, konjenital kataraktlar sonrasi en
fazla gorulen ve ciddi kabul edilen bir komplikasyon olarak kargimiza gikar.
Arka kapsul opasitesi sikligi gesitli calismalarda gdsterilmistir. Literattre
baktigimizda bu oraninin Keech ve ark.'in yaptigi ¢alismada %19,5, Lundvall
ve ark.inin ¢alismasinda %38,5, Zhang ve ark.In galismasinda ise %22,2
olarak saptanmistir (52, 53, 54). Bizim c¢alismamizda ise arka kapsul
opasitesi olusumu orani %5 olarak gorulmis ve literatire goére daha az
bulunmustur. Literatire oranla daha az c¢ikmasinin nedeninin cerrahide
yapilan arka kapsuloreksis ve on vitrektomi islemlerinin tek ve tecrubeli
cerrah tarafindan uygun sekilde alti yastan kiguk her olguya yapilmasina
bagliyoruz.

Vishwanath ve ark. (55) hayatin ilk bir ayinda iki tarafli lens
ekstraksiyonu yapilmis olgularin 5 yillik takip surecinde %50 gibi yuksek
oranda glokom gelistigini bildirmiglerdir. Barkhsah ve ark. (57) 1000 g0z
iceren calismalarinda glokom oraninin %2,9, Chrousos ve ark. (67) 304
olguluk serisinde %6,1, Rajavi ve ark. (58) ise bu orani %24 olarak
saptamislardir. Bizim ¢calismamizda toplam 5 gb6zde (%6) glokom saptandi.
Bu hastalarin ikisine glokom ameliyati yapildi. 5 gézin 4’Gne lens cerrahisi 6
aydan kuguk yasta yapildi. Glokom cerrahisi geciren tim hastalar cerrahi
grupta idi. Literatlre goére glokom olgu oranimiz daha az ¢ikmistir. Fakat
glokom gorme keskinligini duglren ve hayat kalitesini bozan bir durum
oldugundan cerrahi ile kazanilandan fazlasini kaybedebilecegimiz bir
komplikasyon olabilmektedir . izlem grubundaki hicbir hastada glokom
gelismemesi parsiyel kataraktlar agisindan cerrahi karari verme kararini
zorlastiran bir baska faktordur.

Retina dekolmani, konjenital katarakt cerrahisi sonrasi nadir fakat kot
prognozlu bir komplikasyon olarak karsimiza c¢ikar. Haargaard ve ark.’nin
(59) yaptiklari 1043 olguluk bir galismada, olgularin 25'inde (%2,3) retina
dekolmani gelistigi goériimuastir. Bizim calismamizda sadece 1 (%1) gézde
retina dekomani gelisti. Ayrica bazi calismalarda g6z ici lens

implantasyonunun retina dekolmani riskini azalttigi ileri surGlmagtur (64).
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IATG’nun yaptigi calismaya gore komplikasyon oranlari arka kapsul
opasitesi %44, pupil distorsiyonu %30, glokom %35, hifema %9, vitreus
hemorajisi %13, korteks bakiyesi %8, retina dekolmani %4, endoftalmi %2
oraninda bulunmustur (60). Calismamizda ise 7 (%7) olguda goz igi lens
kirma gucu hatasi, 5 (%5) olguda glokom, 2 (%2) olguda korteks bakiyesi, 5
(%5) olguda arka kapsul opasitesi, 4 (%4) olguda g6z ici lens dislokasyonu, 1
(%1) olguda retina dekolmani, 1 (%1) olguda 6n kamarada vitreusa bagli
cekinti ve pupil distorsiyonu, 1 (%1) olguda g6z igi lensin vitreye dususu
goruldu. Komplikasyon oranlarimiz literatlre gore az oldugunu soyleyebiliriz.
Bu komplikasyonlardan cerrahi girisim gerektirenler; goz igi lens dioptrisi agiri
miyopiye neden oldugundan 6 (%6) olguda GIL degisimi, 4 (%4) olguda GiL
dislokasyonu nedeniyle girisim, 2 (%2) olguda glokom cerrahisi, 2 (%2)
olguda korteks temizligi, retina dekolmani gelisen 1 (%1) olguda vitrektomi,
Oon kamarada vitre temizligi i¢cin 1 (%2) olguda 6n vitrektomi, 3 (%3) olguda
arka kapsul temizligi, 1 olguda g6z ici lensin vitreye duslsl nedeniyle
vitroretinal cerrahidir. Sonug¢ olarak c¢esitli komplikasyonlar nedeniyle
gozlerden 20 olguya (%21) ilave cerrahi uygulamak gerekmigtir. Literatire
baktigimizda IATG’nun ¢alismasinda ek cerrahi oranlari; gérsel aks agiimasi
yuzde %41, glokom %6,5, retina dekolmani %2, yara yeri sizintisi %1, g6z ici
lens degisimi %2,5, olguda gortlmuastur. Literatire gore arka kapsul opasitesi
acllmasi ve glokom girisimi acisindan daha az; goz ici lens degisimi
acisindan daha fazla oranlara sahip oldugumuzu goérdik.

Calismamizda skiaskopi reflesi alinabilen, ve binokularitenin olustugu
konjenital katarakt olgularinda gorme alamasak dahi izlem karari verdigimiz
olgularin cerrahi yapilan benzer nitelikteki olgulara nazaran daha iyi sonugclar
elde edilmesi dikkat cekicidir. Tek tarafli olgularda takip karari verdigimiz
olgularimizin nihai gorme keskinligi ortalamasi 0,36 logMAR, cerrahi yapilan
olgularda 0,90 IlogMAR; cift tarafli olgularda takip karari verdigimiz
olgularimizin nihai gorme keskinligi ortalamasi 0,21 logMAR, cerrahi yapilan
olgularda 0,44 logMAR olmasi izlem karari verilen olgularin katarakt
yogunlugu cerrahi karari verilenlere gore daha az oldugu, cerrahi yapilan

olgularin izlem karari verilenler kadar iyi bir gorme keskinligi ulagsmamasi
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endikasyon verirken daha dikkatli olunmasi gerekliligini gostermigtir. Hafidi ve
ark.’nin (39) calismasinda cerrahi gecirmis olgularda nihai olarak en iyi
dizeltiimis gorme keskinligi tek tarafli kataraktlarda 0,40 logMAR; cift tarafli
kataraktlarda ise 0,28 logMAR; Sidky ve ark.’nin (65) yaptigi ¢alismada tek
tarafli kataraktlarda 1,0 logMAR, bilateral kataraktlarda 0,3 logMAR olarak
bulunmustur. Bizim c¢alismamizda cerrahi uygulanan grupta tek tarafli
kataraktlarda nihai gérme keskinligi 0,90 logMAR, bilateral olgularda 0,44
logMAR iken ulkemizde yapilan bir ¢calismada tek tarafli kataraktlarda nihai
goérme keskinliginin 0,5 logMAR ve altt olma orani %Z20; bilateral
kataraktlarda ise bu oranin %68 oldugu bildirilmigtir (40). Yapilan
calismalarda cerrahi yapilan tek tarafli konjenital katarakt olgularinin gérme
keskinligi degerlerinin bilateral olanlara gére daha dusuk oldugu gorulmustar.

Calismamizda izlem yapilan grupta morfolojik incelemede zonuler
kataraktlarda nihai gérme keskinligi 0,31 logMAR, polar kataraktlarda 0,25
logMAR, cerrahi grupta =zonuler kataraktlarda 0,34 IlogMAR, polar
kataraktlarda 0,53 logMAR bulunmustur. Zonuler kataraktlarda istatiksel
anlamli daha iyi sonuglar bulunmustur. Polar grupta da daha iyi ortalamalara
ulasilsa da istatiksel anlamhlik goértlmemistir. Bunun sebebinin polar
morfolojideki olgu sayisinin istatiksel anlam ifade edecek érneklem sayisina
ulasamamis olabilecedine bagliyoruz. Rajavi ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada nihai en iyi duzeltiimis géme keskinliginin zonuler kataraktlarda
0,17 logMAR, polar kataraktlarda 0,56 logMAR oldugu saptanmistir (58).
Morfolojik olarak parsiyel nitelikteki kataraktlarin total kataraktlara gére daha
iyi gorsel sonuclar elde edildigi bilinmektedir (66). Fakat parsiyel
kataraktlarda izlem yapilan gruptaki gérme keskinligi UsttnlUkleri tartismaya
acik bir husustur. Gorsel aksi kapatacak derecede yogunlasmis konjenital
kataraktli olgular, zamaninda tani konulup ameliyat edilmedikleri takdirde
gorme keskinligi acisindan olumsuz sonuglarla karsimiza ¢ikacaklari
kesindir. Fakat calismamizda optik aksta skiaskopi reflesi alinabilen parsiyel
kataraktlardaki zamaninda yapilan muayene ve konservatif izlem ile elde

edilen olumlu sonuglar gorulmustur.
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Konjenital kataraktlarinin tedavisinde uyari deprivasyonu ve ambliyopi
gelisimini dnlemek igin erken tani ve tedavin ¢ok onemlidir. Saydamhigini
yitirmis lensin alinmasi, sonrasinda uygulanacak uygun afaki rehabilitasyonu
ve ambliyopi yonetemi bu hastalarda iyi bir gorsel ve fonksiyonel sonuclarin
elde edilmesini saglar. Erken cerrahi tedavi uygulanan bilateral konjenital
kataraktlarda daha iyi gorsel sonuglar elde edildigi ve bilateral ambliyopi
riskinin daha dusuk oldugu; tek tarafli konjenital kataraktlarda ise zamaninda
yapilmayan cerrahi tedavinin gérme prognozunu kotu etkiledigi gosterilmistir
(61). Bununla birlikte erken cerrahi tedaviye ragmen ilave okuler patolojiler,
gelisen komplikasyonlar, ve tedaviye uyumsuzluk gibi nedenler istenilen
gorsel ve fonksiyonel sonuglara ulasmayi engellemektedirler. Parsiyel
morfolojideki tek tarafli kataraktlarda yas ilerledikge kataraktin da buyudugu
ve nihai boyutlarina ulagsmalarinin seneler aldigi gérulmastir. Bu da erken
donemde saydam olan lens kismindan retinaya ulasabilen goruntuler
sayesinde gorme gelisiminin devam etme sansi bulunmaktadir (62). Cogu
cocuk tek tarafli lens cerrahisi sonrasi U¢ boyutlu gérme ve binokularite
gelistirememektedir. Bu da dusik gorme keskinligi ve sekonder sasilik ile
sonuclanabilir (63). Calismamizda savundugumuz esas husus da bu gibi
kaybedebilecegimiz gorsel fonksiyonlarin, kazanacagimiz faydalardan daha
fazla olabilecegini gorup iyi planlama ile hareket etme zorunlulugudur.

Calismamizin geriye donik olarak yapilmasi, verilerin dosya tarama
yontemi ile elde edilmis olmasi, takip sdresinin nispeten kisa olmasi,
kataraktin optik aksi ne kadar kapattigi ve yogunlugu bilgilerinin eksik olmasi,
karsilastirma yapilan iki grubun kataraktlarin birbirine ne kadar benzediginin
belli olmamasi, karsilastirmaya dahil edilen cerrahi grupta optimal sartlarin
her olguda saglanamamamis olmasi bu c¢alismanin kisithliklarini
olusturmaktadir. Ancak yine de bu calisma ile konjenital kataraktlarda yanlig
tani ve gereksiz cerrahinin kardan ¢ok zarar verebileceg@i, endikasyon
verilirken dikkat edilmesi gerektigini hatirlatan 6zgln bir calisma oldugu

kanaatindeyiz.
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